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A propos des problèmes de l’enfance entre O et 5 ans 
dans un faubourg de Dakar, 
Par 
13. SECK, P. CANTRELLE, I. NIANG, E. BOUTHREUIL et P. SATGE 
Pour apprécier l’état sanitaire d e  la population infantile au Sénégal, nous 
disposons deja de  données hospitalières et  rurales, les premieres recueillies dans 
le Service de  Pédiatrie et celui des Maladies Infectieuses du Centre Hospitalier 
Universitaire et les autres dans les villages de la région de  Khombole k 100 kilo- 
mètres de Dakar où est installe une antenne de  l’Institut de  Phdiatrie Sociale d e  
l’Université. Mais il nous manquait des données recueillies en milieu urbain et 
su b-urbain. 
Dans le cadre d’un projet de  Planification sociale patronné pa r  l’UNICEF 
et le Gouvernement du Sénégal, mis en place à Pikine, faubourg sub-urbain d e  
Dakar, l’Institut de  Pédiatrie sociale doit ouvrir un Centre de  santé ayant, comme 
ii I<hoiribole, un triple but : 
- Approfondir les connaissances au sujet de  l’enfant sain et d e  l’enfant malade 
observé dans son milieu; 
- Améliorer I’eficaciti! de l a  Protection Maternelle et Infantile dans la zone 
sub-urbaine; 
- Entraîner le personnel médical et paramédical h ces méthodes de  P. M. I. 
Avant l’achèvement des 
destinées R nous fournir des 
financière et la collaboration 
0 Etude du milieu 
* Etude de  la morbiditti 
Etude de  la mortalité. 
travaux de ce centre, un certain nombre d’htudes 
données (le base ont été mises en train avec l’aide 
technique de  l’Institut, en particulier : 
Nous rapportons ici leurs résultats ; ils sont certes fragmentaires et notre 
observation ultérieure modifiera sûrement un certain nombre de  leurs conclu- 
sions : mais ils n’en restent pas moins importants puisqu’ils vont servir d e  base 
it notfe action, tout au moins dans les premières annbes. Celle-ci a du reste 
commencé : I” d e  ses moyens a été la mise en place d’équipes mobiles qui, au 
bout de quelques mois, ont deja enrichi notre connaissance; nous ferons Bgale- 
ment état des premiers renseignements qu’elles nous ont permis d e  recueillir. 
I. - DONNEES SUR LE MILIEU ET EN PARTICULIER LES CONDITIONS SANITAIRES 
Le faubourg de  Pikine situé :i 10 ’kilomètres du centre d e  Dakar, constitue le 
fi” arrondissement du Cap-Vert : c’est une vtiritable ville autonome plus qu’un 
faubourg avec près d e  100000 habitants dont 60 % ont moins d e  20 ans  ainsi 
répartis : 
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15 ;I 20 ans = 10 % 
Cette enqudte tlémogr:~phique par sondage :I éte effectuée conjointement par 
1.:) It. S. T. O. hI. et le Service de l a  Statistique. 
- Plusieurs enquetes sociologiques dont celle de  l’I. S. E. A. en l!)fiti [E] ont 
permis de mieux préciser des données essentielles pour  le pédiatre : 
- On IltJte u n  tres faible pourcentage de  familles nombreuses : il s’agit d’une 
popul;~tion jeune, monogame (73  9, des femmes interrogées). En muyenne, il y a 
5 .  4 personnes par ménage. 18 TL de chefs de  menage sont des femmes dont les 
conditions de  vie sont tris précaires. 
- La polygamie augmenterait avec I’dge et le niveau de  vie. 
- Pour I’habitat, le type de logement se répwtit  ainsi : 
47 54 en dur,  
30 % en bois, 
EO % en dur et bois, 
3 % en banco. 
11 existe une spéculation fonciere très importante. 
72 % des chefs de  ménage sont proprietaires d e  leur maison; 
18 S. sont locataires (loyer de 500 i 1000 francs dans 2/3 des cas); 
10 7~ ne paient pas de  loyer (logement de  fonction ou maison d’un parent). 
L‘appro\,isionnement en eau se fait par  bornes fontaines; elles sont souvent 
&ignées les unes des autres mais fournissent une eau potable : malheureusement 
celle-ci est ensuite entreposée dans des d: canaris > qui sont loin d’être regulière- 
rnent nettoyés. Le Probleme des déchets et des matières usées reste entier. 
- Le problbme du clidmage est grave : il touche 21 7‘0 des personnes inter- 
rugees et 26 %. des réponses obtenues chez les hommes de  plus de 20 ans. 
- Les problèmes de  transport se résument par  un  chiffre : 1/5 de  la popu- 
lation se déplace tous les jours, d’ou fatigue, perte de temps, repas mal soignés, 
des frais relativement importants puisque de  l’ordre de  100 I¡ 200 francs par jour 
pour  YO 7~ de  ceux qui se deplacent. 
- Enfin, renseignement est tres deficient avec u n  taux de  scolarite d e  38 70 
pour les enfants de 6 B 15 ans. II y a 56 Clèves par classe en moyenne, 90 % des 
instituteurs ne sont pas logés. Une tres forte majorité d’enfants est donc inactive 
et livrée 6 la rue. 
- Quant au probleme du revenu familial, il demeure toujours très dificile i 
Clucider et :I chiffrer. 
L‘infrastructure sanitaire est la suivante : 
- le dispensaire principal gouvernemental et la maternité de 20 lits adja- 
cente (200 accouchements par mois) sont sous I’autorité d’un médecin fonction- 
naire it plein temps entouré d’une sage-femme, de ti infirmiers, de 4 agents sani- 
taires, d e  chauffeurs et manœuvres; 
- le dispensaire municipal est dirige p a r  u n  infirmier entouré d’un per- 
sonnel de  formation succincte. 
- Deux centres de P. M. I. dépendent d e  la Caisse d’Allocations Familiales 
et sont diriges par deux sages-femmes aidees de  deux infirmieres : le programme 
. 
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de travail comporte des petits soins et des pesées surtout jusqu’a I’âge d’un an 
car, au deli, la Caisse ne verse plus d’allocations familiales et les femmes se 
tiêsinteressent de cette action snnit;iire. 
- Un jardin d’enfants tie la Croix h u g e  SénBgalaise s’uccupe de 40 enfants. 
- Un dispensaire prive (Mission C;ithoIique) est tenu par  une sœur infir- 
Le t:tbleau suiv:int resume I’activite dr: ces fonnations. 
inidre e l le -mhe,  secundee par  le persc~nnel qu’elle a forme su r  place. 
- 
r\’ornbre d e  consrrllonls pcir jour el /orritulion suriiluire 
........... 330 par jour dont 180 enfants Dispensaire Principal 
1)ispens;tire Municipal ...................... Y0 par  jour 
Centres de P.hl.1. 52 pa r  jour 
Dispensaire de  la Mission Catholique ........ 
....... 
.......................... 
25U par  jour dont 200 enfants 
Les b&tinients d e  l’Institut de  Pédiatrie Sociale doivent compléter cette infra- 
structure : ils co~nprendront 
- une p i k e  de  consultation pour le médecin et des salles de  soins adjacentes, 
- u n  centre de  réhydratation, 
- u n  centre de  réhabilitation nutritionnelle, 
- des bdtiments pour les stagiaires médicaux et paramédicaux. 
L‘intégration etant un des buts fixé par le plan, elle a éte mise immédiatement 
en application et a perinis ;I l’Institut de Pédiatrie Sociale qui disposait d’un 
médecin et d’une Assistante sociale d’essayer d’amkliorer en collaboration avec 
le dispensaire gouvernemental et le dispensaire privé la protection infantile : les 
principes de cette action ainsi que les resultats de la premiere annie  d e  leur 
:ipplication ont été exposés ailleurs 161. 
I I .  - MORBIDITE 
Sa connaissance est essentielle, l’dge des enfants, la saison pouvant modifier 
Ia pathologie et donc l’action sanitaire. 
.4 Pikine, nous disposons de  deux enquetes pour l’apprécier : l’une, tirée d e  
la th8se inaugurale de  l’un d‘entre nous [71, a enregistre le nombre et le plus 
souvent les motifs de  consultations de  tous les enfants se présentant au dispensaire 
gouvernemental de juillet 1967 d juillet 1Y6S. L’autre recense un certain nombre 
de  malades ti partir  du dispensaire privé pendant toute l’année 1968 et  a partir 
du dispensaire municipal pendant le seul 2 trimestre 1968. La quasi totalite de  
la population se rend au dispensaire dés qu’elle est malade; on peut donc 
admettre que l’ensemble des chiKres ainsi recueillis donne une image assez 
exacte de  la morbidité i Pikine pendant les 18 mois d’observation; depuis janvier 
1969, un quartier d e  Pikine est entieremen1 recensé et tous les enfants y sont 
suivis, un autre est en voie de  l’;tre. A partir de IS, dorbnavant, la morbidité 
pourra être appréciée de  façon précise et probablement des chiffres un peu 
différents de  ceux present& ici seront enregistrés car, suivant les années, un 
certain nombre de  facteurs, en particulier la pluviométrie, varient et influencent 
la pathologie. 
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JlODA 1.ITE.S l'RA TIQUES 
II  y :I des difrérences entre les méthodes de  ces deux enquétes. 
1)ans le dispensaire gotrverneiiiental, tous ceux qui sont venus a11 dispens;rire 
pentl:int les 12 mois cnnsitlbr&s fon t  partie de  I'enquete; le médecin ne les a pns 
tnus ex:iiiiines; pour u n  certxin nnmbre de diagnostics e\ritlents ne demandant 
qii'une thérapeutique bien ccrtliliee (ru tI';ilrectinns benignes, seul l'infirmier :I vu  
le petit mal;ide. Celui-ci n'il pas toujours éte pese d a n s  Ia presse d'un dispensaire 
siircl1;irgé; puur cette raisun aussi, Ia consultation d 'un  certain numbre d'enfants 
i l  ét& enregistré mi is  non  le iiintif de cette consultatinn. 
I h n s  le dispensaire prive, les enrants qui fun1 partic de  I'enquCte ont eté 
s8lectionnés et t(J1IS ont  été vus par le inétlecin. 200 enfnnts sont reyirs en moyenne 
tous les jours, 3Uu jours par ;in, cliaque enfant Btant soigné pendant 5 jours en 
niiiyenne, ceci représente 200 x 3UU/5 = 12 (IO(1 enfants cnnsiiltents par a n ,  u n  
iiiiwie enfant poiiv:int Ctre ch;ique année plusie\irs fois consultant. 
(:haque enfant examiné par le inétlecin et entrant dans le c:ldre de cette 
etude, est recensé sur une fiche indiquant le'domicile, le sexe, la date de  nais- 
sance et la date d'ex;inien d'ou I'ige, Ia taille et le poids d'ou Yetat d e  nutrition, 
enfin le diegnostic. 
On n'a recense que les enfants ayant u n  carnet de santé, précisant la date de  
naissance, ce qui fait u n  premier choix; 75 enfants environ se présentant chaque 
jour avec u v  carnet de santé, ce qui nous fait  75/5 = 15 nouveaux malades. 
Sur ce nombre, ce sont les enfants plus gravement atteints qui ont été exa- 
mines et fichés, ce qui  fait u n  deuxibme choix. 
Ce clouble choix explique que le nombre d'enfants entrant dans  le cadre de  
cctte enquéte morbidité n'est que de 1256,  c'est-8-tlire 10  % des consultants. I1 
fau t  ajouter ;I ces 1 2 5 6  enfants vus a u  dispensaire prive les 379 enfants vus de  In 
iiii*me fayon au dispensaire municipal *. 
Les rdsultats doifent donc étre jugés suiv:int la fayon dont  I'enquete :I été 
menée. II est evident que, dans I'enquéte d u  dispensaire priv8, le médecin n'a vu 
qu'un nombre limité d'enfants, il a donc  p u  établir u n  diagnostic pour chacun 
(l'eux et connaître I'3ge exact, mais ces limitations peuvent donner une image 
d'ensemble déformée. 
Par contre, au dispensaire gouvernemental, les variations d'ensemble ne 
peuvent échapper, mais su r  des points precis les conclusinns sont moins certaines. 
12 ILSCLTATS U'EA'SEII 13LE 
1. - Le nombre total d'enfants dans 1:) tranche d'ige O - 4 ans que recoil 
chaque dispensaire est ii peu pr i s  égal; le chiffre estimé pour le dispensaire 
privé est de  12 000; calcule pour le dispensaire gouvernemental de 11 645. 
L'examen des chiflres du dispensaire gouvernemental souligne que, dans le 
total des 28 801 consultants qui s'y sont présentes de juillet 19G7 B juillet 1968, 
plus des 2/3 sont des enfants et que parmi ceux-ci approximativement les 2/3 
sont iges de U h 4 ans. Si, comme nous l'arons écri1 bien souvent, une politique 
pour l'enfance n'est satisfaisante que si tous les besoins de  l'enfant sont couverts 
jusqu'b son insertion correcte dans  la sociéte, il  n'en reste pas moins que dc j i  
par sa masse la premiire et la deuxibme enfance exigent une attention particulibre 
e t  il n'est pas besoin de  souligner sa fragilité. 
. 
* Nous remercions le Doctcur Schmidt p6dintrc consultant de I'Organisntion Yon- 
di:i'c (le In  Snntc. cl'nvoir bien voulu SC chnrgrr c l c  rrttr p:irtie dc I'encluftc. 
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2. - Nous :ivons cudé les diagnnstics rencontrés d'apres la classification tle 
l'Organisation Mondiale de l a  Sante de  1955 : ils representen1 35 rubriques ; 
(i (l'entre elles sont l'essentiel de 1:i p:~tlinlugie quelle que soit I:I source d'infnr- 
m;itiiin (tnblesii I). 
DCrmdtOsC er in fecr lons  1.109 69  5 1  cvtanees 
Rougeole 141 70 
1.190 
(dont 336 
fies par p u t r d  Paludisme 
fpaissel 
Total  6.590 
Nombre d'enfants enamines 6.856 
Nombre d'enfants inscrits 11.645 
T.Wl.E.\U I 
l'arnii les di;rgnostics ne liguran! p:is dans  ce tableau, Ia coqueluche, la 
st(~iiiatite, 1':ineniie. les conjunctivites c~innaissent une fréquence non negligeable. 
A u c u n  exirnien de selles syst~matique n'a é t i  fait, nous n'avons donc pas cite les 
parasitoses intestinales dont I a  fréquence est mal npprkciée par  ces enquêtes. 
Séanmoins, même dans ces conditions. entre juillet 1967 et juillet 1968 B U  dispen- 
saire gouvernemental. 585 enfants entre O et 5 ans (dont 533 entre 1 et 4 ans) ont 
présenté une helminthiase : c'est dire leur importance ; elle a du reste d é j i  été 
xrppreciée :I Dakar p!ir d'autres enquetes [4 ] .  
Si nous exclunns les derm:it(ises qui von t  des affections staphylococciques 
aux plaies infectées et aux mycoses et le paludisme :I pousske automno-estivale, 
les 3 diagnnstics essentiels restent p ( ~ u r  nous les infections respiratoires, diges- 
tives et la  malnutrition. 
Ce choix n'est pas arbitraire. 
A preinii.re vue. sur les tableaux 1 et II, 1:i malnutrition appiirait peu impor- 
tante, nous  expliquons plus loin pourquoi nous Ia retennns de faron prioritaire. 
La fréquence des affections cutanées ne nous echappe pas, mais sous ce 
terme sont  reunies des maladies tres diverses et par  leur caractbre bruyant elles 
sont  en gCnCral príses en considération par les familles et amenbes assez rapide- 
ment au dispensaire. 
Quant au paludisme, notre expérience hospitalibre et rurale nous a appris sa 
trks grande responsabilite dans la niortalit8 et aussi dans l'atteinte de I'Btat génkral 
des enfants : mais, pour le moment, la lutte contre le plasmodium est bien codifiée. 
Les mesures d'hygibne au niveau de  l'habitat, la prise reguliere de  la nivaquine 
jusqu'k 5 ans ne sont pas sujets B discussion quant aux principes mais seulement 
quant- B leur application: nous avons déja dit  comment nous l'envisagions [6]. 
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La repartition de ces 3 diagnostics n'est pas la même dans les 2 statistiques 
(tableau II) illustrant bien ce qu'on a dit de leur technique differente. Le plus 
frappant est l'importance du nombre de malnutritions qui se sont presentees dans 
le dispensaire oh les meres savent qu'il existe un centre nutritionnel; 11 % des 
consultants dans un cas contre 1.5 % dans l'autre. 
1 9 8  % 
a 
18 t 2140 
m 5  
m 5  
AffDEtianS d i g e s t i v e s  
1,4 8 166 11 8 malnutr ir lona 
TABLEAU II . 
Pourcentage des 3 diagnostics essentiels 
par rapport au nombre d'enfants uus dans I'annCe. 
Au contraire, le pourcentage des diarrhees est le même dans les 2 series : la 
diarrhbe, signe d'alarme majeur, est presque töujours montrbe au medecin de 
sorte que le filtrage &&li au dispensaire prive n'a pas joue ; ce pourcentage de 
20 % de diarrhees aiguës chez les enfants consultants dans un dispensaire de 
soins a dbjà et6 not6 en Afrique de l'Ouest [3]. 
Les pourcentages de pneumopathies sont tres diffkrents d'un dispensaire à 
l'autre; mais les- rhino-phaiylgites simples, affections respiratoires de loin les 
plus frequentes, ne rentrent pas en general dans la statistique du dispensaire 
prive. 
INFLUENCE DE LA SAISON 
Le tableau III &die l'influence de la saison : il precise dans les 2 enquhtes, 
pour chaque mois, le  pourcentage des 3 diagnostics qne nous avons consideres 
comme essentiels par  rapport au nombre total des consultants. 
Pour les malnutritions, malgrk le pqurcentage tres different trouve entre les 
2 dispensaires, les variations sont tres capricieuses dans les 2 series et sont sans 
rapport avec la saison, contrairement à ce que nous constatons à l'hôpital où, en 
particulier, les kwashiorkors sont beaucoup plus frbquenk d'aoht à dhcembre. 
Pour les diarrhbes, les chiffres sont superposables. Bien qu'elles soient 
abondantes tout au long de l'annee, il semble exister deux periodes o~ elles sont 
plus frequentes : la periode d'hivernage - il manqne malheureusement le releve 
du mois d'aoht dans le dispensqire privé - mais aussi les mois de janvier et 
f6vrier; cette 'derni& pointe Ghespond  à celle des affections respiratoires et 
il est possible qu'il existe alors un certain nombre de  diarrhees parenterales. 
Les pneumopathies sont en effet plns abondantes de janvier à mars et mhme 
avril avec peut-être une reprise en septembre - octobre; c'est aussi ce que nous 
constatons à l'h8pital. 
Dans l'ensemble cependant, nous avons Btd t r e s  &tonn&s, compte tenu de  notre 
experience hospitalihre, de ne pas-trouver de  variations plus nettes : les 2 series 
d'ohservations donnent m&me parfois des indications contradictoires. Mais nos 
observations en zone rurale nous ont d e à  montrd combien il fallait être patient 




C r  
"IONS 
RESPIPATOIRES DIARRIIBE XALNDTRITION 
JUILLZT 67 1 Io 1046
A W T  67 4,5 & 
SEPTPIDRE 67 2.4 & 
OCTODRE 67 1.5 19 114a 
IlOVEnBRE 67 2 3 7 4 4  
DECNBRE 67 2.1 90 o21 
JANVIER 68 0 . 8  7 808 
FWRIER 68 2.4 827 
2.2 -2- 8 7 8  MARS 68 
22.8 2 11.1 - J a 4 6  
6.1 1123 20.9 





12 II) 1 4 4  7 4 1  
11.7 
0 Y f  21.6 3 3 2 4  
19J* 27.3 a 908 16.4 + 23 1116 808 
AVRIL 68 I 9'7 & I 11.4 I 15.4 - I 15,2 -& I 1 8 . 3 2  I O f I  
9.5 i3 33.8 '3. JUILLFP 68 
ADII? 68 
13.5 15 111 S E f T N B R C  68 11.7 * 
TABLEAU III
Dlspensalre 
P r i Y f  
33,s 19 









26.5 38 1 2 6  
49.5 55 112 
40,) 52 19n
34.9 IJ 
2 h B  II 
I23 
61 . 
Powzentage de malnutritions, diarrhée; pneumopathie, .enregistré chaque 'mois . 
(par rapport a u  nombre total de consultants du mois dans chaq'ue dispensaire). 
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INFLUENCE DE L’AGE 
Le diagnostic selon l’fige ne peut être étudié qu’h partir de la série du  dispen- 
saire privé; pour l’autre ne sont définies que 2 tranches d’âge : O - 1 an et 1 - 4 ans. 
Le tableau IV donne, toujours pour les ni&mes 3 diagnostics, les chiffres absolus 
et le pourcentage par  rapport au nombre total de  consultations {I partir de la 
série du dispensaire privé pour les tranches d’âge successives par semestre 
jusqu’i 35 mois, par année ensuite. Les diarrhées restent fréquentes jusqu’h 
35 mois, avec un maximum h la fin de 1:) prernikre année. Les dénutritions plus 
fréquentes i partir de 13 mois connaissent un maximum entre 18 et 24 mois, mais 
nous préoccupent jusqu’8 la fin de la période explorée, c’est-:)-dire 4 ans révolu. 
Les infections respiratoires, comme on pouvait s’y attendre, sont aussi nom- 
breuses quelle que. soit la tranche d’8ge considérée, plus souvent heureusement 
sous forme de  rhino-bronchite que de pneumopathie grave. 
. -  . 1 i. . . -  . -, , ‘1. 
., . .  . -  
.. . . .____I.- - -fL->L --I__._: _I.._.___. _ _  _ _  ~ 
r r  
. .  
1 
i 
co~~:lf!~cs 0-5  mois 6-11  mois 12-17 mois 18-23 mdis 24-29 mois 
~~ 
TABLEAU IV 
Pourcentage de Malnutrition, Dinrrhde, Pneumopalhie enregistre p a r  tranches d’âge 
(par  rapport au nombre lotnl de consnltanls pur tranches d‘âge dans chaque dispensaire). 
30-35 mais 3-4 ans 
ETAT NUTRITIONNEL 
Tous les enfants examinés au dispensaire privé ont un âge d’état-civil et ont 
été pesés le jour de  la consultation; on peut donc apprécier leur état de nutrition, 
quel que soit le diagnostic envisagé par ailleurs. 
Sur le tableau V, nous avons situé nos enfants par  rapport à la courbe de  
poids moyenne des enfants d e  Dakar [ 5 ]  ; ils y sont classés en 5 catégories : par  
rapport au neuviéme décile, à la médiane, au 1”‘ décile et à une courbe supplé- 
mentaire représentant 1 kg au-dessous du 9“ décile. 
Sur ce tableau, les chiffres figurant dans chaque espace indiquent le pour- 
centage d’enfants appartenant h une categorie donnée pour chaque tranche d’âge; 
le nombre total d’enfants examinés dans chacune de ces tranches d’âge figure au 
bas du  tableau. La répartition est sensiblement égale de  part et d’autre de  la 
médiane de  U - 6  mois et après 30 mois : entre ces âges, les 2/3, voir les 3/4 des 
enfants sont au-dessous d e  la moyenne. 
Si on  examine plus précisément le pourcentage d’enfants situés au-dessous 
d u  premier décile, i l  passe de  19 % avant 6 mois, h 40 % entre 18 et 24 mois pour 
revenir à 18 % à 4 ans; or, le diagnostic de  dénutrition, comme l’a montré le 
tableau IV, n’a jamais été porté aussi frkquemment. C’est un fait à souligner : 
. ,  
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PIKINE YEUHBEUL 
dans toutes les statistiques la ni:ilnutrition ou 1:1 dénutrition ne figurent dans u n  
tableau récapitulatif que lorsqu’elles existent 6 l’état isolé : c’est rarement le cas, 
tl’oii une sous-estimation apparente des troubles nutritionnels qui sont, par contre, 
hien mis en Cvidence si, {I propos de  chaque diagnostic, on précise le poids des 
enfants : on s’aperçoit alors que la malnutrition est la toile de fond sur  laquelle 
se déroule tous les drames ; c’est ce que met en bvidence le  tableau V mais que 
ne laissait pas supposer le tableau IV. C’est pourquoi nous avons mis l’apprécia- 
tion de l’état nutritionnel parmi nos préoccupations majeures. 
Un deuxiême ’point doit être souligné : d’une façon générde l a  taille de ces 
enfants est normale, si le poids est touché. L‘état de  nutrition est donc beaucoup 
moins altéré qu’en zone rurale o~ le retard pondéral est beaucoup plus important 
et oii il s’accompagne souvent d’un retard statura1 (enquête personnelle longitu- 
dinale portant sur 2 O00 enfants suivis depuis 6 ans); de  plus, cette atteinte plus 
profonde est plus prolongée : la courbe de  poids en brousse ne rattrape la 
moyenne de  Dakar qu’8 5 ans  et le retard de  taille ne se comble que vers 6 ans [l]. 
DOililCILE DES COA’SULTANTS 
Le dernier critere interessant h examiner est le domicile des consultants. 
L’enquête :I partir du dispensaire privé donne les résultats suivants (Tableau VI). 
THIAROYE CAHBERENE HANN DIVERS 
DietanCe en Km. 
INbre de malades 1 8 5 0  I 46 1 24 1 21 I 16 I 20 I 
+ d e  7 km 2 km 4 km 4 km 7 km 
TABLEAU VI 
Ce dispensaire draine donc la population su r  un vaste périrnbtre; les 1/10 
(les consultants font 4 kilométres ou plus pour y venir et ce sont eux souvent les 
plus gravement malades. L’approvisionnement régulier en médicaments en est 
line raison mais aussi les résultats reconnus par  les meres qu’obtient le centre de  
réhabilitation nutritionnel : c’est une constatation três encourageante. 
Par  contre, an dispensaire municipal, tous les consultants sont de Pikine et 
viennent du quartier entourant ce dispensaire. 
La thkse de Seck a montré : A partir-du dispensaire gouvernemental dans nn 
rayon de  400 metres, on note un taux élevé d e  fréquentation, mais l’importance 
de  la consultation diminue rapidement i mesure que l’habitat s’éloigne, et les 
visites provenant des quartiers distants de  plus de  1200 metres sont dej6 quatre 
fois moins importantes que celles des zones situées dans les limites de  fréquenta- 
tion maxima. Les consultations en provenance des faubourgs prolongeant Pikine 
vers le nord-est (Thiaroye-gare, Yeumbenl, Malika) et surtout celles des villages 
environnants (Thiaroye-sur-mer, hi’Bao, Kann, Grand-Yoff), peuvent être consi- 
dérées comme sporadiques. 
111. - MORTALITE 
L’étude de  la mortalité des premiêres années dans l’agglomération urbaine 
de  Pikine n’avait encore jamais été tentée; pas plus qu’elle ne l’a été pour Dakar 
lui-même; on se contentait de la mortalité infantile calculée pour l’ensemble des 
arrondissements de  Dakar, sans doute persuadé que ce chiffre avait comme en 
Europe Occidentale une signification majeure. 
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TECHNIQUE U’ETUDE 
Deux procédés peuvent être utilisés : 
I. - Le relevé des déces lors de  I’enquEte démographique par sondage four- 
nit un échantillon trop faible pour apporter des données significatives. Ce procédé 
n’a donc pas ktê utilis6 pour cette étude particulière sur la mortalité, par  contre, 
il nous permet d’estimer les effectifs de  Ia population igke de faqon sufisaniment 
précise. 
2. - 1,’utilisation du registre de  décês dans les bureaux d’état-civil e t  dans 
les hôpitaux apporte des données tres sûres; I’étet-civil du Cap-Vert étant correc- 
tement tenu depuis des années, les 3 sources principlxles d’information sont : 
- les déces :I domicile enregistres ;I la Mairie d u  5 arrondissement; 
- les décbs enregistrés II l’hôpital dans le Service de Pédiatrie et celui de!, 
hfaladies Infectieuses : ces deux services comptent Ia quasi-totalité des enfants 
décédés 6 l’hôpital. Le nombre d’enfants déc6dés ailleurs : cliniques privées et 
autres services hospitaliers, est tout 6 fait négligeable mise B part la mortalité 
néo-natale. 
LES RESULTATS 
a) - Un premier résultat d e  cette enquête est très inquiétant ; 75 70 des  deces 
surviennent 6 domicile; certes quelques familles craignent encore l’hôpital mais, 
pour la plupart, elles savent sans doute combien risque d’être inutile le voyage 
vers le lointain hôpital Dakarois trop souvent complet 6 l’heure oh l’habitant de 
grande banlieue arrive; il ne reste plus alors qu’A ramener A la maison un enfant 
qu’aura aggravé, quelquefois de  façon considérable, un voyage fait dans d e  mau- 
vaises conditions. C’est. un problême angoissant : la population de  Dakar et de 
ses faubourgs augmentent annuellement de  6 {I 9 70; les annees passant, la popu- 
lation exigera de plus en plus souvent l’hospitalisation de l’enfant gravement 
malade; on  voit les prévisions que le Ministére de la Santé devra faire s’il ne veut 
pas être débordé. 
6 )  - Les tableaux \’II et VI11 donnent le nombre comptabilisé des décés de 
1966 et 1967 et l’effectif estimé par  sondage de  la population en 1967. Le calcul 
des taux d e  mortalité rapproche donc des données qui ne sont sans doute pas 
absolument comparables. Comme toute enquête dans ses débuts, il faut en exami- 
ner les résultats avec quelques réserves : 
I1 est étonnant que le nombre des décês de 1967 soit inférieur 6 celui des 
déci?s en 1966, alors que la population de  Pikine, d la suite d’imigration sponta- 
née ou forcée, s’accroit très rapidement. 
De même, on comprend mal que la population 1 an soit beaucoup plus forte 
que la population O an, que les variations d’année en année soient aussi impor- 
tantes. Mais seule l’observation continue sur  plusieurs années permet des relevés 
parfaitement exacts et donnera leur complete valeur h ces observations. Ces cri- 
tiques faites, ces relevés permettent néanmoins une approximation tres intéres- 
sante pour le démographe et le pediatre. 
La mortalité de  la première année est semblable 6 celle d e  Dakar e t  comme 
elle sans doute doit baisser progressivement. Au del6 d’un an, la mortalité reste 
encore tres importante de 1 :I 2 ans et de  2 6 3 ans et, dans l’ensemble, le nombre 
des morts entre 1 e t  4 ans est égale B celui des morts de la premiere année. Nons 
pensons que le registre d e  décbs ouvert récemment au dispensaire gouvernemen- 
tal nous permettra de  mieux préciser les causes de  cette mortalité tardive. I1 est 




ANN& 1966 1967 
n0O.ts-nes 8 0  85 
o mois 8 5  91 
1 L 5 mois 69 58 
65 6 a 11 mois 
248 214 E”SCmb1C o an 
1 2  I 17 mois 7 8  63 
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18 a 23 mois 67 59 
1 a” h 0 l S  non pr€Cls€l 22 - 2 0  
Ensemble 12-23 mois 167 . i 4 2  
2 ans 75 74 
3 ans 38 33 
15 4 ans 
2?4 264 Ensemble 1-4 ans 




Norribre de duès (r0mptabiIid.) 
En.crab1c o an 214 2 . 6 W  82 
1 .n I 142 I 3.960 I 36 
3.020 
i 1 1 3.600 1 i 3.220 264 13.800 E n a d l e  1-4 ans 470 16 4Ensemble 0-4 an. 1 
TABLEAU l‘!II 
Tau* de niortalit¿ pour Ihrmit l.%9 
probable, si on se rapporte aux principales etiologies retreuvees dans l’etude de 
la morbidité et à ce que nous savons de la mortalite hospitalihre, que malnutrition, 
diarrhde et  pneumopathie seront les plus frequemment retrouvbs.  
c) - I1 est interessant d e  comparer ces donnees avec celles #e la zone rurale 
ob une enquête menée depuis 6 ans nous fait connaître annuellement la mortalite 
d e  10 O00 petiti villageois e t  celles de  800 enfants de  l’escale de’Khombole. 
Sur 1000 enfants nbs vivants, vont mourir 
en brousse ............ de  O à 1 an  200 enfants de  1 it 4 ans 346 enfants 
à l’escale d e  Khombole de  O à 1 an 82 enfants de  1 à 4 ans 164 enfants 
à Pikine .............. de  O ?I 1 an 70 enfants de  1 à 4 ans 80* enfants 
en France ............ de O à 1 an 20 enfants de  1 P 4 ans 1 enfant 
t.bl-u VI11 mais dam m mq il 
. I  . 1 ‘  
* Ces Chiffren semblent different3 de ceux d 
s’agit de tnnq dans l’autre de quotient de mo*Iit&. 
.. . . .  . 
,”,.. ’., _ ) *  f , ”. -..J. . .  . .  . .  e?. 
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La protection apportee par  le faubourg est indlniable. Plus d’une demie 
generation disparaît dans les villages d e  la zone rurale entre O et 5 ans, à peine 
15 lo B Pikine. 
Fait assez particulier dans l’escale de Khombole apparemment plus prospere 
que Pikine fourni comme Pikine en eau potable, si la mortalité entre O et 1 an 
est identique, le nombre de deces est double entre 1 et 4 ans. Pour être apprbcie, 
ce  resultat necessite une enquête trhs approfondie B Pikine sur 1’6tat nutritionnel 
des enfants, sur les causes des deces, les fevenus familiaux et  sur l n  validite de 
nos premiers chiffres : on peut esperer cependant qu’une implantation mldicale 
plus importante B Pikine est la raison d e  ce relatif succes. 
Enfin, l’effroyable mortalite qui persiste au del i  de 1 an, egale ou double P 
celle de la premiere annee, est bien la triste caracteristique dbmographique des 
pays de l’Afrique de l’Ouest en voie d e  dhveloppement. 
Il est difficile de dire si il y a un rapport entre elle et la mortalite d e  la pre- 
mihre annee : tant qu’on ne le saura pas, il  faudra continuer it prendre comme 
index pour les statisticiens la mortalite 1 - 4  ans et comme souci pour les pediatres 
la prevention des diverses agressions qui surviennent dans cette Periode; d’ores 
e t  dejà, la lutte contre la malnutrition e t  la denutrition, celle contre les infections 
intestinales e t  les deshydratations apparaissent prioritaires. 
Pour être menee P bien, elle necessite une protection efacace de  l’enfant; 
arriver P l’assurer avec les moyens actuellement disponibles est un des buts 
essentiels que poursuit l’Institut de  Pediatric Sociale P Pikine. 
Rl?SU?& 
Dans le cadre du projet de planification sociale de l’important faubourg dakarois 
de Pikine, les problemes poses par la premidre et la deuxieme enfance sont &tudies par 
le dispensaire gouvernemental et l’Institut de PMiatrie Sociale. Apds un rappel de 
certaines donnees sociologiques t ides d’une enquete de 1’I.S.E.A. et de l’examen de Pac- 
tivite des deux principaux dispensaires de c e 5  nbourg, I’dtude de la morbidite de denr 
Pchantillons d’enfants de juillet 1967 h d k e d r e  1969 a montre qu’infections respira- 
toires digestives et malnutritions sont les soucia essentiels : l’importance relative de ces 
Ptats est dtndiee en fonction de ]’Age et  de Ia saison. L‘Ctude de la mortalite en 1967 sur 
l’ensemble de la population 0-4 ans revele un taux de mortalite infantile de 82 pour 
mille et une mortalite de 1-4 ans analogue P celle de Ia premiere annee : ainsi & Pikine 
sur 1 O00 enfants nes vivants, 150 ont disparu P ]’Age de 5 ans, alors que dans des vil- 
lages que nons suivons dcpnis plusieurs annCes au point de vue demographique 546 sont 
dGjh morts A ce moment. 
SUMMARY 
In the scope of the social planifleation pan of Pikine, the important suburb of 
Ilarar the problems brought up by the fint and second childhood are studied by the 
Government Dispensary and the Soeial Pediatry Institute. 
After some sociological data drawn from I.S.E.A. investigations and from the sur- 
veying of the activity of the tow principal dispensaries of this sub.urb bave been recal- 
led. the morbidity of two child specimens from july 1967 until december 1969 is atu- 
died. I t  shows that respiratory and digestive infections and malnutrition are the main 
troubles : the relative importance of these states is investigated in relation with the 
variation of age and season. 
The study about mortality covering the total population between O and 4 yean of 
age reveals an infantile death rate of 82 %. Lethality is quite the name as for the flnt 
year: thus, in Pikine 150 cbildren out of 1 O00 die hefore the age of flvq whereas in . 
villages observed for many years as concerns demography 546 of them die before reaching 
the age of 5ve. 
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